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SUMMARY
OBJECTIVE: To determine the most frequent clinical characteristics
of the hypoglycemic patients who entered to the Emergency Depart-
ment of a general hospital. MATERIALS AND METHODS: An observational
and cross sectional study was carried out in patients with hypogly-
cemia who were evaluated from November of 2003 to June of 2004
in the Emergency Department of the Arzobispo Loayza Hospital,
Lima. RESULTS: In  sixty-four patients with hypoglycemia, the mean
(SD) age was 60,5%37,5 years and 71,9% of the patients were fe-
male. Type 2 diabetes was 80% and type 1 diabetes was 20%.
Glibenclamide (84,4%) and chlorpropamide (6,3%) were the most
frequent drugs associated with hypoglycemia. And, the associated
clinical conditions were: chronic renal failure (54,7%), chronic he-
patic disease (32,8%), severe sepsis (20,3%) and prolonged fasting
state (12,5%). CONCLUSIONS: The hypoglicemic states were more fre-
quent in the type 2 diabetic patients and users of  sulphonylureas
(glibenclamide).
Key words: Hypoglycemia, diabetes mellitus, sulphonylurea,
glibenclamide, chlorpropamide, insulin, chronic renal failure,
chronic hepatic disease, sepsis.
INTRODUCCIÓN
El cuadro de hipoglicemia es probablemente una de las emer-
gencias endocrinológicas más frecuentes en el servicio de emer-
gencia; sin embargo, no hay una mucha información acerca de
la incidencia o prevalencia de la hipoglicemia en nuestro medio.
Los cuadros de hipoglicemia se dan con mayor frecuencia en
los pacientes diabéticos tipo 1 en tratamiento con insulina,
con una incidencia variable de acuerdo a la severidad, con una
incidencia de 4,8% paciente-año para eventos severos y de
13,1% paciente-año para eventos moderados. En los pacien-
tes con diabetes tipo 2 la frecuencia de hipoglicemia repre-
senta aproximadamente el 10% de los ocurridos en los pa-
cientes con diabetes tipo 1, aunque la frecuencia de hipoglicemia
severa resulta similar en los diabéticos tipo 1 y tipo 2 durante la
terapia con insulina. Se describe que en los diabéticos la
hipoglicemia es la complicación aguda más frecuente, tanto en
los que usan insulina como en aquellos tratados con sulfonilureas.
El número de diabéticos adultos se duplicará dentro de 30 años
y para el año 2025 se calcula que habrá 300 millones de diabé-
ticos más, incremento que se hará más que todo a expensas de
los países en vía de desarrollo.(1-3) Por tanto, es de esperar que se
siga presentando esta complicación.
RESUMEN
OBJETIVO: Determinar las características clínicas de los pacientes admitidos al Servicio de Emergencia con un cuadro de hipoglicemia.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo de corte transversal de los pacientes que ingresaron al Servicio de Emergencia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima con el diagnóstico de hipoglicemia, entre noviembre del 2003 a junio del 2004. RESUL-
TADOS: De 64 pacientes, la edad media fue de 60,5 ± 37,5 años, siendo la mayoría de sexo femenino (71,9%). Un 62,5% de los pacientes
era diabético (80% no insulinodependientes y 20% insulinodependientes). El hipoglicemiante oral asociado con mayor frecuencia a
hipoglicemia fue la glibenclamida con un 84,4% seguido de la clorpropamida con un 6,3%; y, la insulina NPH, 50%. Las condiciones
clínicas asociadas con mayor frecuencia a los estados de hipoglicemia fueron: insuficiencia renal  crónica 54,7%;  hepatopatía crónica
32,8%; sepsis (sepsis severa, choque séptico) 20,3%; ayuno prolongado 12,5%; y, uso de bloqueadores beta-adrenérgicos 3,1%. CON-
CLUSIONES: Los cuadros de hipoglicemia fueron más frecuentes en los diabéticos tipo 2 y usuarios de sulfonilureas (glibenclamida).
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En los humanos, la glucosa se mantiene normalmente den-
tro de un rango estrecho (65 a 140 mg/dL). Clásicamente, la
hipoglicemia se define como la concentración plasmática de
glucosa menor de 50 mg/dl (2,7 mmol/L)
 
aunque la defini-
ción utilizada con mayor frecuencia es la que aplica la deno-
minada tríada de Whipple, que consiste en síntomas de
hipoglicemia, concentraciones bajas de glucosa en sangre y
reversión de los síntomas luego del suministro de glucosa. La
hipoglicemia resulta muy dañina a corto plazo ya que el ce-
rebro se nutre principalmente de glucosa y su ausencia causa
disfunción, daño celular y muerte si es prolongada. Se ha
atribuido una mortalidad por hipoglicemia de 2 a 4% en per-
sonas con diabetes tipo 1.(4-10)
Los síntomas de hipoglicemia no son específicos y pueden
variar dependiendo del grado de hipoglicemia, edad del pa-
ciente y la rapidez de descenso de la glicemia. Los pacientes
con pobre control de diabetes parecen desarrollar síntomas
de hipoglicemia con glicemias no tan bajas como en no dia-
béticos o diabéticos muy controlados. Afortunadamente, no
es un evento permanente y puede revertirse evitando episo-
dios sucesivos de la misma.(7,11)
Dada la importancia de la hipoglicemia, considerada como una
urgencia médica ya que si no se atiende pronto puede ser mortal
para el paciente así como por la escasez de información local,
se realizó el presente estudio con el objetivo de determinar al-
gunas características clínicas de los casos de hipoglicemia aten-
didos en el Servicio de Emergencia de un Hospital General.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal de los  pacientes que ingresaron al Servicio de Emer-
gencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima con
el diagnóstico de hipoglicemia entre noviembre del 2003 a
junio del 2004.
Se realizó la recolección de datos empleando una ficha divi-
dida en tres partes; en la primera, con los datos generales del
paciente; en la segunda, con los antecedentes del paciente, así
como el cuadro clínico por el que ingresaba; y, en la tercera,
con los exámenes auxiliares realizados al paciente que incluía
la glicemia de ingreso y sus respectivos controles, entre otros.
Finalmente, se registró el tratamiento instaurado, el tiempo
hospitalizado en el Servicio de Emergencia (en el tópico, sala
de observación o unidad de cuidados críticos) y la evolución.
El tratamiento instaurado en los pacientes fue en su mayoría
(98%) de tipo parenteral, con 26 g de glucosa administrado
en bolo y seguido de una infusión de dextrosa, de acuerdo a
guías ya establecidas.
Con ayuda del paquete estadístico SPSS 11 se realizó el aná-
lisis estadístico descriptivo de las variables individuales y
tabulación cruzada.
RESULTADOS
Fueron registrados 64 pacientes con hipoglicemia. La edad pro-
medio fue de 60,5 años, con una edad mínima de 23 años y
máxima de 98 años. El cuadro de hipoglicemia ocurrió con más
frecuencia en el grupo etáreo de 50 a 70 años de edad, siendo
menor en aquellos grupos ubicados en los extremos de la vida.
Del total, el mayor porcentaje correspondió al sexo femenino,
71,9% con una proporción de 2,5 a 1 (mujeres a varones).
La hora de ingreso de los pacientes al servicio de emergencia
fue con mayor frecuencia entre las 07 y 12 horas en un 35,9%.
El 20,3%, habían tenido por lo menos un episodio de
hipoglicemia en los últimos 12 meses; además, se observó que
el 25,0% de los pacientes no recordaba o no tenia conocimiento
de cuadros de hipoglicemia previas.
Un 62,5% (40 pacientes) tenía el antecedente de diabetes mellitus
diagnosticado previamente, a predominio de DM-2 en 80,0%.
Se estimó el tiempo de enfermedad promedio de 11,3 años con
una mediana de 9 años.
El hipoglicemiante oral asociado con mayor frecuencia fue la
glibenclamida en 84,4% de los casos seguido de la clorpro-
pamida con un 6,3%. De los pacientes usuarios de insulina como
causa de hipoglicemia, se observó que está asociado con mayor
frecuencia a la insulina de acción lenta (NPH) en un 50,0% se-
guida de la asociación de insulinas (cristalina + NPH) en un
25,0%, e insulina cristalina sola en un 25,0%.
El 54,7% (35 pacientes) tenía diagnóstico de insuficiencia renal
crónica y el 32,8% con el antecedente de hepatopatía crónica.
Un 15,6% (10 pacientes) tuvo ambos antecedentes patológicos
asociados mientras que 28,1% (18 pacientes) carecía de cual-
quiera de ellos; es decir, el 71,9% (46 pacientes) era portador de
una o ambas patologías. El 3,1% de los pacientes tenía como
antecedente el uso de beta-bloqueadores de manera regular.
La frecuencia cardiaca al ingreso del paciente varió desde un
valor mínimo de 60 latidos por minuto hasta un máximo de 130
latidos por minuto, con una media de 88,7 latidos por minuto.
El 51,6% mostró una presión arterial normal, el 28,1% presentó
valores de presión arterial superiores a lo normal y un 20,3%
valores por debajo. El 95,3% (61 pacientes) tuvo algún grado
de alteración del sensorio, desde somnolencia (42,2%), estupor
(37,5%) y coma (15,6%). Solo el 4,7% de la muestra no presen-
tó aparentemente disminución del estado de la  conciencia.
Los signos y síntomas asociados a la hipoglicemia observados
con mayor frecuencia fueron: amnesia retrógrada (29 pacientes;
45,3%), malestar general (26; 40,6%), visión borrosa (13;
20,3%), sudoración (12; 18,6%), agitación psicomotriz y ner-
viosismo (7; 10,9%), signos de focalización (3; 4,7%) y con-
vulsiones (2; 3,1%).
Los valores de glicemia al ingreso variaron desde un mínimo de
7 mg/dL hasta un máximo de 62 mg/dL, teniendo una media de
37,5 mg/dL. Los controles de glicemia a las 6 horas variaron
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desde un valor de 32 mg/dl hasta un valor máximo de 468 mg/
dl, con una media de 141,6 mg/dl.
El 26,6% de los pacientes presentó un cuadro infeccioso asocia-
do; el 20,3% tuvo, además, un síndrome de sepsis (como sepsis,
sepsis severa o choque séptico); 12,5% acudió con ayuno pro-
longado; 1,6% tuvo diagnóstico de insulinoma; 6,3% presentó
una asociación de sepsis más ayuno prolongado; y, el resto de
los pacientes (32,8%) acudió sin patología adicional aparente.
El 93,8% recibió tratamiento parenteral con dextrosa al 33,3%;
1,6%, tratamiento por vía oral y 4,7%, tratamiento combinado
(oral y parenteral a la vez).
El 59,4% (38 pacientes) estuvo hospitalizado menos de 24 ho-
ras. El 76,6% (49 pacientes) no presentó complicación alguna
mientras que el 7,8% (5 pacientes) presentó algún grado de
encefalopatía persistente, el 4,7% (3 pacientes) permaneció en
estado de coma; y, un 10,9% (7 pacientes) falleció por causas
no atribuibles al cuadro de hipoglicemia. Del total de fallecidos
(7 pacientes), el 85,7% (6 pacientes) tuvo hipotensión a su in-
greso y solo 14,3% (un paciente) tuvo presión arterial normal;
asimismo, el 71,4% (5 pacientes) tuvo como diagnostico sepsis
(sepsis severa o choque  séptico) y el 28,6% (2 pacientes) tuvo
sepsis y ayuno prolongado.
En la Tabla 1 se observa que la condición clínica asociada a
hipoglicemia más frecuente fue la insuficiencia renal crónica
asociada al uso de hipoglicemiantes orales (29,7%), seguido del
uso hipoglicemiantes orales (12,5%) y del uso de insulina (7,8%).
La presencia de sepsis, hepatopatía y ayuno prolongado como
causa de hipoglicemia ocurrió en 6,3%, al igual que la asocia-
ción de hepatopatía, insuficiencia renal y ayuno.
DISCUSIÓN
Según estudios publicados en Latinoamérica, la prevalencia
de diabetes mellitus es alta alcanzando cifras del 6 a 8% del
total de la población general, y de estas el 60% corresponde
al tipo 2, con una mayor incidencia entre los grupos etáreos de
50 a 60 años de edad. Asimismo, los cuadros de hipoglicemia
están asociados con más frecuencia al tipo 2; por tanto, la mayor
incidencia de diabéticos en ese grupo etáreo coincide con la
mayor frecuencia de hipoglicemia encontrada.
En un estudio acerca de la prevalencia de los cuadros de cri-
sis hiperglicémicas,  realizado en este hospital en pacientes
diabéticos, también se encontró una mayor incidencia de
pacientes de sexo femenino con un porcentaje de 78% en
comparación con el sexo masculino con un 22%, datos que
coinciden con los hallados por nosotros. Esta marcada dife-
rencia se puede explicar por la mayor afluencia de pacientes
de sexo femenino que acuden a este hospital por lo que lo
hallado no refleja la real prevalencia del sexo en los cuadros
de hipoglicemia.(12)
De los 64 pacientes estudiados, el 62,5% (40 pacientes) tuvo
como antecedente diabetes mellitus, y todos ellos acudieron
por presentar hipoglicemia; es decir, por el uso de hipoglice-
miantes. Mientras que en el 37,5% (24 pacientes) el cuadro
de hipoglicemia estuvo asociado a otras patologías diferen-
tes, no habiendo el antecedente de diabetes mellitus o uso de
hipoglicemiantes. Es conocida la asociación entre diabetes
mellitus e hipoglicemia, ya que esta última es quizá de las
complicaciones más frecuentes en los pacientes diabéticos
usuarios tanto de insulina como de hipoglicemiantes orales,
datos que concuerdan con nuestros hallazgos. La terapia agre-
siva con el fin de controlar los niveles de glicemia en los
pacientes diabéticos, y así prevenir o retardar las complica-
ciones microvasculares (retinopatía, neuropatía, nefropatía,
etc.), hace que la hipoglicemia sea un factor limitante en el
manejo de dichos pacientes.(11,13-16)
Se observó también que hasta en un 20% de los pacientes con
diabetes mellitus usuarios de insulina o hipoglicemiantes
orales experimentaron síntomas de hipoglicemia previamente
y que requirieron evaluación por un personal de salud, por-
centajes que coinciden con la bibliografía revisada. Por tan-
to, se deduce que la hipoglicemia iatrogénica es causa de
morbilidad recurrente en muchos pacientes con diabetes tipo
1 y 2 y que puede ser fatal algunas veces.(11,13,17,18)
De nuestros casos, el 80% (32 personas) era diabético no
insulinodependientes (DM-2) y solo el 20% (8 personas) te-
nía diabetes insulinodependiente (DM-1). Esto contrasta con
los múltiples estudios publicados donde se describe una
mayor frecuencia de hipoglicemias en los diabéticos tipo 1
en comparación con los diabéticos tipo 2 debido a la mayor
agresividad en el control de las glicemias de dichos pacien-
Tabla 1. Causa de hipoglicemia
Pacientes     Porcentaje (%)  %acumulado
• Insuficiencia renal - hipoglicemiantes orales 19 29,7 29,7
• Hipoglicemiantes orales 8 12,5 42,2
• Insulina 5 7,8 50,0
• Sepsis - hepatopatia - ayuno 4 6,3 56,3
• Hepatopatía - insuficiencia renal - ayuno 4 6,3 62,5
• Insuficiencia renal - insulina 3 4,7 67,2
• Hepatopatia - sepsis 3 4,7 71,9
• Insuficiencia renal - hepatopatia - sepsis 3 4,7 76,6
• Insuficiencia renal - sepsis 2 3,1 79,7
• Hipoglicemiantes orales - ayuno 2 3,1 82,8
• Insulinoma 1 1,6 84,4
• Insuficiencia renal 1 1,6 85,9
• Hepatopatia - hipoglicemiantes orales 1 1,6 87,5
• Sepsis 1 1,6 89,1
• Insuficiencia renal - hepatopatia 1 1,6 90,6
• Hipoglicemiantes orales-ayuno-hepatopatía 1 1,6 92,2
• Beta-bloqueadores - ayuno - sepsis 1 1,6 93,8
• Insuficiencia renal - hipoglicemiantes orales - insulina 1 1,6 95,3
• Hepatopatía - ayuno 1 1,6 96,9
• Hepatopatía - beta-bloqueadores - sepsis 1 1,6 98,4
• Hipoglicemiantes - insuficiencia renal - sepsis 1 1,6 100,0
Total 64,0 100,0
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tes.(2,13,19) En estos casos, cuando la hipoglicemia ocurre por
un tratamiento intensivo para el control de la hiperglicemia,
lo cual se recomienda ahora, podemos afirmar que se trata de
una hipoglicemia iatrogénica.
Según reportes extranjeros, los pacientes diabéticos tipo 1
sufren un promedio de dos episodios de hipoglicemia
sintomática por semana y un episodio de hipoglicemia seve-
ra que requerirá una evaluación médica aproximadamente una
vez al año; mientras que, en los diabéticos tipo 2 la frecuen-
cia de hipoglicemias iatrogénicas es mucho menor, aproxi-
madamente el 10% de las hipoglicemias que en el tipo 1, aún
durante el tratamiento agresivo con insulina.  En el estudio
UKPDS, en un seguimiento de 6 años de pacientes con dia-
betes tipo 2, el 16,9% de dichos pacientes reportó un cuadro
de hipoglicemia severa que requirió atención médica en com-
paración el estudio DCCT donde el 65% de los pacientes con
diabetes tipo 1 tratado intensivamente sufrió de hipoglicemia
severa que requirió asistencia de otra persona, esto en 6,5 años
de seguimiento. Otros autores reportan frecuencias variables
para pacientes diabéticos tanto tipo 1 como tipo 2 en trata-
miento agresivo con insulina; así, la frecuencia de hipo-
glicemias severas para diabéticos tipo 1 va de 52 a 170 epi-
sodios por 100 pacientes-año y el tipo 2 va de 3 a 73 episo-
dios por 100 pacientes-año.(2,3,13,16,20,21)
Se sabe que la prevalencia de diabetes mellitus en nuestro país
es alta, afectando a un 6 a 8% de la población general, y la
incidencia de diabetes mellitus tipo 1 es de 0,8 por cien mil por
año, siendo una de las mas bajas del mundo, lo que se corro-
bora con los estudios realizados en el Servicio de Endocrino-
logía de este hospital. Esto explica por qué en nuestro estudio
se tiene mayoritariamente a pacientes con diabetes tipo 2 lo que
contrasta con lo hallado en los países industrializados.(12,22,23)
Se encontró que los hipoglicemiantes orales asociados a cuadros
de hipoglicemia fueron la glibenclamida en 84,4% (27 pacien-
tes) seguido de la clorpropamida con 6,3% (2 pacientes) y en
menor frecuencia estuvieron la glimepirida, la metformina y la
asociación de glibenclamida con metformina. En un estudio
realizado en España, la glibenclamida fue uno de los
antidiabéticos orales mas prescritos seguido de la metformina,
prescripción que también se viene dando en nuestro medio y que
de acuerdo a los datos encontrados coinciden con su regulari-
dad de uso. El estudio UKPDS demostró que, del total de pa-
cientes diabéticos tipo 2 que desarrollaron hipoglicemias seve-
ras, en el 11,2% se debió al uso de sulfonilureas seguido de la
metformina en un 3,3%, proporciones menores a nuestros resul-
tados probablemente por el mayor uso de insulinas.(13,24,21)
Las sulfonilureas son, además de las insulinas, los fármacos
que producen hipoglicemia con más frecuencia en el mundo
occidental. Después de la carbutamida, que fue la primera
sulfonilurea usada clínicamente pero que fue eliminada del
mercado, se incluyó posteriormente entre otras a la tolbutamida,
clorpropamida y tolazamida, algunas de las cuales aún conti-
núan en el mercado, incorporándose más tarde las sulfonilureas
de segunda generación tales como la glibenclamida, glipizida
y glicazida. Se describe que las reacciones hipoglicémicas son
más comunes con la glibenclamida (de segunda generación)
que con las otras sulfonilureas, siendo la clorpropamida (de
primera generación) el fármaco situado en segundo lugar, es-
pecialmente en  pacientes ancianos. La explicación se debe al
mayor tiempo de vida media de las sulfonilureas de segunda
generación, con un promedio de 12 a 24 horas, así como a su
mecanismo de acción mediante la estimulación en la liberación
de insulina y porque son 100 veces mas potentes que las de
primera generación. Además, la clorpropamida se excreta en
un 20% de manera inalterada por lo que constituye un proble-
ma en los pacientes con insuficiencia renal.(25-29)
De nuestros pacientes con diabetes tipo 1 que acudieron por
hipoglicemia, el 50% (4 pacientes) era usuario de insulina de
acción intermedia (NPH), el 25% (2 pacientes) de insulina
de acción rápida (insulina cristalina) y el otro 25% de una
asociación de insulina cristalina y NPH. Los factores de riesgo
convencionales para la hipoglicemia iatrogénica están basa-
dos en la premisa del exceso absoluto o relativo de la insulina
ya sea este de origen endógeno o exógeno y puede ocurrir
cuando la dosis de insulina son excesivas o de tipo equivo-
cado, si el aporte de glucosa exógeno es inadecuado, si la
utilización de glucosa está incrementada (tal como en el ejer-
cicio), si la sensibilidad a la insulina está incrementada (tal
como a la medianoche) o si el metabolismo de la insulina está
disminuido (tal como en la insuficiencia renal progresiva).
Se conoce que la degradación de la insulina se produce prin-
cipalmente en el hígado y riñón. Alrededor del 50% de la
insulina alcanza el hígado y es destruida y la insulina filtra-
da es degradada por el riñón; pero la disfunción renal afecta
el índice de depuración de la insulina circulante en mayor
grado que la enfermedad hepática. Por tanto, los pacientes con
insuficiencia renal en tratamiento con insulina parenteral tie-
nen un mayor riesgo de desarrollar hipoglicemia.(9,13,29)
De las condiciones clínicas asociadas a los cuadros de
hipoglicemia se encontró principalmente a la insuficiencia renal
crónica (54,7%) y la insuficiencia hepática (32,8%). La
nefropatía diabética es una de las complicaciones con mayor
morbilidad en los pacientes diabéticos. Alrededor del 35% de
los pacientes con diabetes tipo 1 presenta esta complicación
mientras que la prevalencia en diabetes tipo 2 varía entre el 15
a 60% en función del trasfondo étnico. El hígado es el lugar
predominante de producción de glucosa en el estado
postabsortivo y el riñón  contribuye hasta en un 5%; y, después
de un ayuno prolongado (60 horas), este contribuye hasta en
un 25%. Por tanto, la insuficiencia renal no solo disminuirá el
aporte de glucosa sino también prolongará el tiempo de acción
de varios hipoglicemiantes (insulina, sulfonilureas, etc.) debi-
do a que la depuración de estos es a través del riñón.
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Por otro lado, también se observó una incidencia importante de
algún grado de hepatopatía crónica de diversa etiología, lleván-
donos a inducir que los pacientes con dicho antecedente fácil-
mente se descompensan por cuadros de hipoglicemia lo que
teóricamente se puede explicar debido a  la producción de glu-
cosa por parte del hígado por medio de la glucogenólisis y
neoglucogénesis (contribuyendo hasta en 20% del aporte de
glucosa). Además, el hígado también interviene en el metabo-
lismo de los fármacos hipoglicemiantes; por tanto, no solo dis-
minuye el aporte de glucosa sino también el índice de depura-
ción de dichos fármacos.(4,7,30,31)
El 95% presento algún grado de alteración del sensorio que varió
desde la somnolencia (42%) hasta el coma (16%) y teniendo una
población del 5% que no presentó trastorno alguno, datos que si
comparamos con el análisis de la escala de coma Glasgow se
observa que la mayoría de los pacientes cursan con valores que
oscilan entre 13 y 15 (56% del total). Estos resultados nos indi-
can que la mayoría de los pacientes no necesariamente vienen a
los servicios de emergencia en estados neurológicos severamente
alterados sino más bien cuando los síntomas neuroglucopénicos
se van instalando progresivamente. En un estudio español, el
27% de sus pacientes con hipoglicemia presentó convulsiones
y coma; y, en Norteamérica, en pacientes portadores de
insulinoma se encontró que el 53% de ellos cursó con trastorno
del sensorio o amnesia. Por ende, los síntomas neurogluco-
pénicos se pueden observar con cierta frecuencia y son el resul-
tado de la deprivación de glucosa a nivel de las neuronas que
puede incluir desde debilidad, confusión, cambios en la conducta
y labilidad emocional hasta convulsiones y pérdida de la con-
ciencia.(9,13,28,32)
Otros signos y síntomas frecuentes fueron la amnesia (45%),
visión borrosa (20%), sudoración profusa (19%) y la agitación
psicomotriz o nerviosismo (11%). Cabe resaltar que los sínto-
mas de hipoglicemia aparecen aproximadamente a los 55 mg/
dL y la disfunción cognitiva aparece a los 45 mg/dL. Aunque
los síntomas de hipoglicemia son inespecíficos, estos se pueden
repetir con cierta frecuencia y pueden ser neurogénicos (o auto-
nómicos) y neuroglucopénicos. Los síntomas neurogénicos de
tipo adrenérgico (mediados por catecolaminas) incluyen palpi-
taciones y ansiedad y los de tipo colinérgico (mediados por
acetilcolina), sudoración y parestesias; y, los síntomas
neuroglucopénicos incluyen dificultad para pensar o confusión,
debilidad, fatiga cambios de conducta, convulsiones, coma y, por
ultimo, la muerte.(32-35)
Como ya se mencionó, los síntomas de hipoglicemia son
inespecíficos, variando el umbral de persona en persona y bajo
diferentes circunstancias. La instauración de la hipoglicemia
depende de la velocidad de descenso de la glicemia y no se aso-
cia a un nivel preestablecido de esta. Asimismo, las defensas
contra el descenso de la glicemia (descenso en la secreción de
insulina, el incremento del glucagón y elevación de la epinefrina)
están alterados en los pacientes diabéticos tipo 1 por lo que los
síntomas de tipo autonómicos muchas veces pasan desaperci-
bidos en estos pacientes, presentando inmediatamente los sín-
tomas neuroglucopénicos, tales como la disminución del nivel
de conciencia, alteración en la conducta, etc.(28)
La frecuencia cardiaca vario en un rango de 60 a 130 latidos
por minuto con una media de 88 latidos por minuto y una pre-
sión arterial en rango de normalidad fue la que se encontró con
mayor frecuencia, en un 51,6% (33 personas). Teóricamente,
la tendencia de la frecuencia cardiaca debería de ser al aumento
en los pacientes con hipoglicemia debido a la secreción
incrementada de epinefrina como respuesta autonómica a la
hipoglicemia; contrariamente a lo publicado, los datos halla-
dos difieren encontrándose tendencia a la normalidad en las
funciones vitales, lo se puede explicar por una falla en la res-
puesta adrenérgica que se ve normalmente en los pacientes
diabéticos tipo 1 pero que en nuestro medio se extendería a la
gran población diabética de tipo 2. Esto sería debido a una al-
teración estructural de la medula adrenal por lo que no nece-
sariamente presentarían una respuesta autonómica evidente.(4,9)
El 26% (17 personas) presentó algún cuadro infeccioso y el
20,3% (13 personas) tuvo, además, criterios de sepsis (sepsis,
sepsis severa, choque séptico); y, se encontró un 12,5% (8
personas) con ayuno prolongado, un 1,8% (un paciente) con
insulinoma diagnosticado posteriormente. Como ya se men-
cionó, las drogas fueron las causas más frecuentes de hipo-
glicemia y entre otras causas menos frecuentes, la insuficien-
cia renal (15%), las enfermedades hepáticas (15%), la
malnutrición (10%) y la sepsis (5%). En aquellos pacientes que
carezcan de estas patologías debe sospecharse de insulinoma,
tumores sólidos, defectos enzimáticos o deficiencias hormo-
nales. Según experimentos en animales, en los cuadros sépti-
cos con endotoxemia inicialmente se presenta hiperglicemia
seguido luego de hipoglicemia, determinándose que la secre-
ción de insulina es causada por la liberación de citoquinas, las
cuales actúan directamente sobre las células beta.(7)
El 76,6% (49 personas) no presentó complicación alguna
mientras que un 7,8% (5 pacientes) presentó algún grado de
encefalopatía persistente a pesar de habérsele administrado
el tratamiento lo más precoz posible; y, un 4,7% (3 pacien-
tes) quedó en un estado de coma (Escala de Coma Glasgow
menor a 8). Las complicaciones por hipoglicemia en nuestro
medio se presentan con cierta frecuencia, principalmente las
secuelas neurológicas, y estas se ven incrementadas por las
enfermedades concomitantes con que acuden. Dentro de las
principales complicaciones que se describe por la hipoglicemia
se encuentran las de tipo neurológicas, debido básicamente a
que la glucosa es el sustrato de energía primaria del cerebro y
su ausencia produce alteraciones en la función, daño tisular y
hasta la muerte si se prolonga demasiado dicho estado pues el
cerebro no puede usar los ácidos grasos libres circulantes como
60   Rev Soc Peru Med Interna 2008; vol 21 (2)
Características clínicas de los cuadros de hipoglicemia en el Servicio de Emergencia de un Hospital General
fuente de energía a diferencia de otros tejidos. Los síntomas
debido a hipoglicemia ocurren aproximadamente en nive-
les de glucosa por debajo de 50 mg/dL (2,8 mmol/L) en
personas no diabéticas y la disfunción del cerebro puede no
desarrollarse en niveles de glicemia por encima de 20 mg/
dL (1 mmol/L).(4,7,31)
La mortalidad encontrada en nuestro trabajo fue de 10,9%
(7 pacientes) aunque realizando el análisis de otros facto-
res se evidenció que no fallecieron  por causa directa del
cuadro de hipoglicemia sino por las patologías asociadas a
su ingreso. Así, 6 de los 7 pacientes fallecidos (85,7%) in-
gresaron con hipotensión arterial (PA 90/60 mmHg) y 5
(71,4%) tuvieron como diagnostico sepsis severa o choque
séptico. Se describe una mortalidad de 1,4% según publi-
caciones españolas; y, según bibliografía norteamericana se
estima una mortalidad de 2 a 4% de los pacientes diabéti-
cos tipo 1 mientras que para los diabéticos tipo 2 la morta-
lidad es mucho menor. De acuerdo a nuestros datos, la
mortalidad por hipoglicemia sería alta en comparación con
otros estudios. Pero, la población de este trabajo incluye a
pacientes diabéticos con múltiples patologías de fondo y que
son en muchos de los casos las causantes de las
hipoglicemias, como es el caso de la sepsis donde el hallazgo
de niveles bajos de glucosa indican la severidad del cuadro
y, probablemente, esta fue la causa del fallecimiento y no
la hipoglicemia en sí.(13,28)
De lo expuesto, podemos decir que las características clínicas
de los pacientes con hipoglicemia que ingresaron al Servicio
de Emergencia de nuestro hospital fueron las siguientes:
1. Los cuadros de hipoglicemia fueron más frecuentes en los
pacientes diabéticos tipo 2 (usuarios de hipoglicemiantes
orales) que en los diabéticos tipo 1 (usuarios de insulina).
2. De los hipoglicemiantes orales como causa de hipo-
glicemia, las sulfonilureas fueron las más frecuentes, es-
tando la glibenclamida en el primer lugar.
3. Las condiciones clínicas asociadas a hipoglicemia fueron:
insuficiencia renal crónica, insuficiencia hepática, sepsis
y ayuno prolongado.
4. Casi la totalidad de los pacientes (95%) que ingresó por hipo-
glicemia tuvo algún grado de alteración del sensorio, desde
somnolencia hasta el coma profundo, seguido de amnesia,
malestar general, visión borrosa y sudoración profusa.
5. De las complicaciones, las secuelas neurológicas fueron
las más importantes, siendo por orden de frecuencia la
encefalopatía y el coma profundo.
6. La mortalidad en el presente trabajo fue de 10,9% que en
su mayoría estuvo asociado a cuadros de sepsis (sepsis
severa-choque séptico).
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